Ayuntamiento de San Agustin del Guadalix

ANEXO VI. AUTORIZACION PARA SOMETERSE A LAS PRUEBAS MEDICAS QUE SE
DETERMINEN PARA EL ACCESO A LA CATEGORIA DE POLICIA DEL CUERPO DE LA
POLICIA LOCAL DEL AYUNTAMIENTO DE SAN AGUSTIN DEL GUADALIX

Primer apellido: Segundo apellido:

Nombre: Edad:

Autorizo, por la presente, al Equipo Médico designado para la realizacion de la prueba de
reconocimiento médico establecida en el proceso de seleccién para el acceso a la categoria
de Policia del Cuerpo de Policia Local del Ayuntamiento de San Agustin del Guadalix a realizar
las exploraciones médicas necesarias, asi como a proceder a la extraccién de sangre y a la
analitica de sangre y orina para la determinacion de los pardmetros que se consideren
necesarios, asi como a poner en conocimiento del tribunal de seleccidn los resultados relativos

a la causa de exclusion en el caso de que la hubiere.

Al mismo tiempo declaro que me estoy administrando la siguiente medicacién (Indicar el nombre
comercial de los medicamentos o indicar la composicion en caso de no recordarlo):

Y para que asi conste, firmo la presente autorizacion en San Agustin del Guadalix, a

de de 2025.

Firmado por la persona interesada.
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